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Summary  
Progesterone in multiple pregnancy 
There is no probably such an obstetrical situation like multiple pregnancy for which the 
premature tratament would be so vital, actual and contraversal. 
In the speciality literature there are no dates referring to the justified administration of 
progesteron in multiple pregnancy due to corionisity. 
To evaluate this problem we elaborated a prospective study in which we analysed 40 
multiple monocorionic pregnancy and 40 dicorionic ones accompanied by imminence of preterm 
birth towards progesteron administration. In all cases we dosed the serum progesterone values at 
20,25,30 weeks of gestation. 
Conclusions: 
1. Progesteron administration in multiple monocorionical pregnancy with preterm birth risc 
is justified. We established a statistical significant dicrease of the premature births 
especially in 30-34 gestation period. 
2. In dicorionical multiple pregnancy the progesteron use in management of the imminence 
of preterm birth is inneficient. 
3. Seric progesteron values is not predicted for prematurity in multiple pregnancy.  
 
Rezumat 
Nu există probabil o altă situaţie obstetricală ca sarcina multiplă pentru care tratamentul 
prematurităţii să fie atât de vital, actual şi contravers. În literatura de specialitate nu sunt date 
referitor la justificarea administrării preparatelor progesteronice în sarcinile multiple însoţite de 
iminenţă de naştere prematură în raport cu corionicitatea. Pentru elucidarea acestei probleme am 
elaborat un studiu prospectiv în care au fost analizate 40 de sarcini multiple monocorionice şi 40 
sarcini multiple dicorionice în raport cu administrarea sau nu a progesteronului.  Tuturor 
pacientelor le-a fost dozat seric acest hormon la termenul de 20, 25, 30 săptămâni de gestaţie. 
În concluzii: 
1. Administrarea de progesteron în iminenţă de naştere prematură în cazul sarcinilor 
multiple monocorionice e justificată. Am constatat o reducere statistic semnificativă a 
prematurităţii în special în segmentul 30-34 săptămâni de gestaţie. 
2. În sarcinile multiple dicorionice utilizarea preparatelor progesteronice în managementul 
iminenţei de naştere prematură e ineficientă. 




Multiplele cercetări nu au ruşit până la urmă să elucideze mecanismele complexe ce 
alcatuiesc lanţul patogenic al prematurităţii în ce priveşte în special sarcina multiplă. Această 
incompletă cunoastere a etiopatogeniei duce inevitabil la imposibilitatea elaborării şi 
implimentării unei prevenţii reale a naşterii premature precum şi la o ineficienţă relativă a 
metodelor terapeutice actuale. Prin urmare, marea majoritate a masurilor terapeutice ce vizeaza 
prelungirea gestatiei nu pot fi considerate net eficiente, iar cele ce vizeaza imbunatatirea 
prognosticului fetal nu rezolvă nici pe departe toate problemele prematurului. Conform ultimelor 
date (Forseca et al.,2010) administrarea de progesteron în sarcinile multiple pentru prevenirea 
naşterilor premature e neeficientă. Însă în nici un studiu ce a avut drept scop evidenţierea 
eficacităţii progesteronul în cazul sarcinilor multiple nu s-a ţinut cont de corionicitate. Sarcinile 
79 
 
multiple într-o proporţie de 78% sunt dicorionice, diamniotice(în această categorie fiind incluse 
şi sarcinile multiple după FIV), fiind prezente două placente secreţia progesteronică e asigurată 
suficient. Nu sunt însă studii în ce priveşte utilizarea progesteronului în sarcinile multiple 
monocorionice (cu o placentă). 
Reeşind din cele expuse mai sus noi ne-am propus să realizăm un studiu caz-martor scopul 
căruia a fost de a aprecia justificarea administrării progesteronului în sarcinile multiple în raport 
cu corionicitatea.  
Au fost selectate 80 paciente cu sarcini multiple ce fost internate la termenul de 20 
săptămâni în cadrul ICŞDOMC sau a SCMNr1 Chişinău pe parcursul anului 2011. Pacientelor 
le-a fost dozat progesteronul seric la termenul de 20, 25 şi 30 săptămâni de sarcină. Acestea au 
fost repartizate în patru loturi de studiu în raport cu corionicitatea şi administrarea sau nu a 
tratamentului progesteronic:  
Lotul 1 – a fost constituit din 20 paciente cu sarcini multiple monocorionice(monocorionice-
monoamniotice şi monocorionice-diamniotice) cărora li s-a administrat progesteron 
între 22 şi 34 săptămâni de gestaţie. 
Lotul II- au fost incluse 20 pacientele cu sarcini monocorionice ce nu au urmat tratament pentru 
iminenţă de naştere prematură cu progesteron între 22 şi 34 săptămâni de gestaţie. 
Lotul III şi Lotul IV au fost formate din a câte 20 de paciente cu sarcini dicorionice-diamniotice, 
în cadrul lotul III pacientelor li s-a administrat tratament cu progesteron, iar pentru 
pacientelor din ultimul lot acest tratament nu a fost efectuat.  
Lotul III şi IV au fost formate atât din sarcini concepute spontan cât şi din cele asistate în 
proporţii egale. Tuturor pacientelor li s-a efectuat examen ultrasonografic până la 15 săptămâni 
de gestaţie pentru stabilirea exactă a corionicităţii şi ulterior în conformitate cu ghidurile 
naşionale sau la necesitate. Nici o pacientă nu a avut indicaţii pentru cerclaj pe col. Ca criterii de 
excludere din studiu au servit nedorinţa pacientei de a participa, cazurile cu oricare 
contraindicaţie de continuare a sarcinii, pacientele ce au efectuat reducere fetală.  
Vârsta medie a pacientelor cu sarcini monocoriale a fost de 27±3 ani, iar a celor din 
ultimele două loturi de 30,1±1,3 ani. După gradul de instruire nu au fost semnalate diferenţe 
statistic semnificative între loturi,  în mediu  25% dintre paciente au fost cu studii superioare, 
40% cu medii speciale, iar în 35% din cazuri pacientele au avut studii secundar profesionale. 
Doar o singură pacientă din lotul I  avea studii medii incomplete.  
În cazul pacientelor din loturile II şi IV au prevalat bolnavele din mediu rural, în celelalte 
loturi cele din mediu urban. 
Toate sarcinile au decurs cu iminenţă de naştere prematură. Anemie feripriva a fost 
deagnosticată la 92% din pacientele cu sarcini monocoriale şi la 71% din cele dicoriale fără 
diferenţe semnificative între loturi. Hipertensiunea indusă de sarcină a complicat evoluţie a 
37,5% din sarcinile monocorionice fiind constatate la 7 paciente din lotul I ( 35%) şi  la 8 (40%) 
din lotul II.  Această entitate nozologică a fost diagnosticată doar în 17,5% în cazul sarcinilor 
dicorionice, la 4 (20) paciente din lotul III şi la 3 (15%) din ultimul lot. 
Au fost semnalate trei cazuri de placenta previa două în primele două loturi de studiu şi un 
caz în lotul IV. Rata producerii progesteronului a fost determinată prin intermediul testelor 
imunofermentative. Astfel la termenul sarcinii de 20 - 21 săptămâni valorile serice ale 
progesteronului în lotul I şi lotul III au fost cuprinse între 1490 şi 2000 nmol/l. La acelaşi termen 
de gestaţie în cazul pacientelor din lotul II şi lotul IV valorile progesteronului au fost semnalate a 
fi cuprinse între 250-500 nmol/l. 
La termenul de gestaţie de 25-26 săptămâni valoarea progesteronului seric a fost de 2000-
2980nmol/l în cazul pacientelor supuse tratametului cu preparate de progesteron şi de 500-750 
nmol/l în cazul pacientelor ce nu au urmat acest tratament. 
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La termenul de 30 săptămâni de gestaţie pacientele ce utilizau progesteron zilnic aveau 
valori serice ale acestuia de 3000-4200nmol/l. La acelaşi termen în loturile II şi IV valorile serice 
ale acestui hormon erau cuprinse între intervalui de 570 - 1000 nmol/l.   
Am constatat că în 4 cazuri, trei dintre care semnalate în lotul IV de studiu şi unu în lotul 
trei contracţiile uterine au debutat în prezenţa a valori ridicate a progesteronului, în toate cazurile 
naşterea survenind până la 32 săptămâni de gestaţie. Prin urmare valorile acestui hormon nu pot 
fi predictive în cazul naşterilor premature. Acest lucru după părerea noastră se explică şi prin 
implicarea ponderii receptorilor progesteronici în determinismul naşterii. 
Cu toate astea rolul progesteronului în prevenţia naşterilor premature e incontestabil. 
Luând în consideraţie că jumătate din pacientele din loturile cu sarcini dicorionice au născut la 
termen, iar administrarea de progesteron nu a micşorat ponderea naşterilor premature considerăm 
















Fig. 1. Reprezentarea grafică a termenului finisării sarcinilor multiple dicorionice în raport cu 
administrarea sau nu a progesteronului. 
 
Fig.2. Fig. 1. Reprezentarea grafică a termenului finisării sarcinilor multiple monocorionice în 




În ce priveşte loturile cu sarcini monocoriale am constatat o reducere a prematurităţii în 
cazul pacientelor supuse tratamentului cu progesteron începând cu 30 săptămâni de sarcină, 
astfel în cât au născut la termen cu 15% mai multe femei din lotul 1 faţă de cele din lotul II. 
 
Concluzii 
1. Administrarea de progesteron în iminenţă de naştere prematură în cazul sarcinilor 
multiple monocorionice e justificată. Am constatat o reducere statistic semnificativă a 
prematurităţii în special în segmentul 30-34 săptămâni de gestaţie. 
2. În sarcinile multiple dicorionice utilizarea preparatelor progesteronice în managementul 
iminenţei de naştere prematură e ineficientă. 
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Summary 
The role of cervical cerclage in the management of multiple pregnancy 
Our purpose was to determine the justification of the cervical cerclage for pacients with 
multiple pregnancy and sonographic shot cervix. To achieve this goal we analyzed all multiple 
pregnancies with cervical cerclaje that took place in the Municipal Clinical Hospital No. 1 during 
2008-2010. In this study a group with singleton pregnancies was formed. We established the 
incidence of cervico-istmical insufficiency in multiple pregnancy and the evolutions of this 
pregnancies and perinatal outcomes.  
We established that:  
1. The cervical cerclage is justified in multiple asymptomatic pregnancies in which 
ultrasonographically a shortening of the uterine cervix equal or less than 25mm is 
determined. In case of singleton pregnancy this procedure is applied only in 15mm or less 
length of the cervix in an associations with  miscarriage and preterm birth anamnesis. 
